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Uvod
Upalne reumatske bolesti (URB) poput reumatoid-
nog artritisa, upalnih spondiloartropatija i sustavnih auto-
imunosnih bolesti veziva važan su javnozdravstveni pro-
blem. U nekim razvijenim državama svijeta njihova ukupna 
prevalencija raste. To vidimo na primjeru reumatoidnog ar-
tritisa u SAD-u i u Danskoj (1, 2). Fizička neaktivnost četvrti 
je po redu globalni uzrok smrtnosti, a uzmu li se u obzir samo 
najčešće bolesti povezane s inaktivitetom poput koronarne 
bolesti, moždanog udara, karcinoma dojke, karcinoma kolo-
na i dijabetesa, čak i bez reumatskih bolesti govorimo o jed-
nom od najvećih uzročnika globalnih zdravstvenih troškova 
(3). Debljina, koja postaje pandemijski problem, a dijelom je 
uvjetovana sedentarnim načinom života i fizičkom neaktiv-
nošću, u nekim se studijama jasno pokazala kao uzrok znat-
nog porasta incidencije reumatoidnog artritisa (4, 5).
Kada se govori o utjecaju fizičke aktivnosti na URB, postavlja 
se pitanje može li vježba bitno utjecati na imunosni sustav s 
obzirom na to da su navedeni entiteti autoimunosne upalne 
bolesti. U brojnim istraživanjima pokazano je da fizička ak-
tivnost utječe i na prirođene i na specifične stečene meha-
nizme. Zanimljivo je da trajanje i intenzitet fizičke aktivnosti 
mogu utjecati na promjene u pojedinom dijelu imunosnog 
sustava. Stanice NK pokazuju povećanu aktivnost i brojnost 
nakon kratke aktivnosti, naglašenu regulatornu aktivnost 
pri ponovljenom vježbanju, a smanjenu aktivnost i brojnost 
pri vrlo intenzivnom vježbanju. Maratonci i veslači imaju 
veću citolitičku aktivnost stanica NK (6, 7). Dugo je poznato 
da vježba povećava broj cirkulirajućih neutrofila, primarno 
demarginalizacijom stanica sa stijenka krvnih žila, a dije-
lom povećanjem otpuštanja neutrofila iz koštane srži. Taj se 
učinak pripisuje povišenim razinama katekolamina i korti-
zola tijekom vježbanja (8). Aerobno vježbanje, za razliku od 
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neutrofila (9). Umjerena vježba, prema drugim studijama, 
utječe poticajno na fagocitozu, kemotaksiju i oksidativni 
prasak, a ekstremna i jako naporna vježba može smanjiti 
sposobnost fagocitoze i oksidativnog praska. Kemotaksija se 
pritom zbiva normalno (10). Tijekom fizičke aktivnosti razi-
na mišićnog IL-6 poraste kratkotrajno i do 100 puta, a da se 
ne uočavaju upalne promjene koje vidimo kada tom porastu 
prethodi porast TNF-alfa. Pri pretjeranoj fizičkoj aktivnosti, 
ako se pojača i sinteza topljivog receptora IL-6, sam citokin 
djeluje proinflamatorno. Protuupalni učinci IL-6 u vježbi sa-
stoje se od stimulacije produkcije IL-10 i sinteze antagonista 
receptora za IL-1 koji inhibira interleukin 1-β. IL-6 stimulira 
proliferaciju mioblasta i ključan je u održavanju trofike mi-
šića te njihovoj regeneraciji nakon ozljeda. Pleotropni učinci 
IL-6 moraju se tumačiti i u svjetlu složenih putova signaliza-
cije cis i trans-mehanizmom zbog čega IL-6 može djelovati 
i na stanice s receptorima IL-6 ili bez njih. Osim toga, IL-6 
je samo jedna od 500-tinjak signalnih molekula koje izlu-
čuju mišići tijekom aktivacije ili stimulacije, a vježba utječe 
na njihov cjelokupni spektar te će biti potrebna još brojna 
istraživanja da se razjasni točna uloga pojedinih citokina i 
kemokina (11). Fizička aktivnost utječe i na mehanizme ste-
čenog imunosnog odgovora. Vježba povećava prolazno broj 
T-stanica, ali njihov broj pada nakon vježbanja na niže vri-
jednosti od polaznih s tim da se smanjuje broj Th1-stanica 
i povećava broj regulatornih stanica T. In vitro se smanjuje 
mitogeni potencijal T-stanica. Kao posljedica svih navede-
nih procesa i porasta beta-endorfina vježba utječe na sniže-
nje razine imunoglobulina u plazmi (12). Zaključno možemo 
reći da fizička aktivnost sigurno znatno utječe na imunosni 
sustav, a da njezini vrsta, intenzitet i trajanje mogu imati ra-
zličit učinak na pojedine sastavnice.
Reumatoidni artritis
U nastavku je naveden dio dosadašnjih spoznaja o utjeca-
ju fizičke aktivnosti na pojavnost, tijek i ishode nekih od 
najvažnijih URB-a. U središtu pozornosti istraživanja jest 
reumatoidni artritis (RA) koji je najbolje definirana upalna 
reumatska bolest. Riječ je o tipičnoj sustavnoj upalnoj au-
toimunosnoj bolesti s dominantnom afekcijom perifernih 
zglobova. Obilježena je i znatnim izvanzglobnim očitovanji-
ma i komplikacijama, iziskuje ranu i agresivnu imunomo-
dulacijsku terapiju kako bi se izbjegla trajna oštećenja, inva-
liditet i prerana smrtnost uz velik gubitak godina kvalitet-
nog života. Fizička neaktivnost poznati je problem u RA, no 
i sam nedostatak fizičke aktivnosti povezan je s rizikom od 
razvoja RA, što je pokazano u velikoj švedskoj kohorti žena 
gdje je relativni rizik bio statistički niži u žena koje su vjež-
bale u slobodno vrijeme (RR 0,65 (0,43 – 0,96)). Sniženje rizi-
ka bilo je izraženije u žena koje su hodale ili vozile bicikl više 
od 20 min na dan i vježbale više od jedanput na tjedan (13). 
Prethodna fizička aktivnost može statistički značajno pozi-
tivno utjecati i na aktivnost u ranom RA, funkcionalnu spo-
sobnost mjerenu upitnikom HAQ (engl. Health Assessment 
Questionnaire) i na boli mjerene vizualnom analognom 
skalom, što je pokazano u studiji Sandberga i suradnika na 
švedskoj kohorti EIRA (14). S obzirom na znatno povišen 
kardiovaskularni rizik pacijenata s RA, koji je 1,5 do 2 puta 
viši od rizika u općoj populaciji, važna je i preventivna ulo-
ga vježbanja (15). Jasno je utvrđen utjecaj fizičke aktivnosti 
na profil čimbenika kardiovaskularnog rizika u pacijenata s 
RA primjenom upitnika IPAQ (engl. International Physical 
Activity Questionnaire) i u manjoj presječnoj studiji Metsio-
sa i suradnika gdje su pokazane znatne razlike u sistoličkom 
tlaku, lipidogramu, razini homocisteina, apolipoproteina B, 
von Willebrandova čimbenika i inhibitora aktivatora plaz-
minogena tipa I među grupama fizički aktivnih i neaktivnih 
pacijenata (16). Vazodilatatorni učinak vježbe i utjecaj na 
smanjenje aktivacije endotela, kao i na smanjenu agregaci-
ju trombocita dodatno se mogu postići aerobnom vježbom 
i vježbama otpora te povećanom fizičkom aktivnošću. U in-
tervencijskoj studiji Metsiosa i suradnika pokazano je da uz 
navedene učinke takav strukturirani program vježbanja ti-
jekom 3 do 6 mjeseci pokazuje i redukciju aktivnosti bolesti 
mjerenu s DAS 28 (engl. Disease Activity Score) (17, 18). Iako 
nemamo većih i dugotrajnijih studija u pogledu RA i kardio-
vaskularnog rizika, iz skromnih i neizravnih dokaza trebali 
bismo preporučiti pacijentima trajno provođenje programa 
vježbanja uz praćenje učinka na individualnu aktivnost bo-
lesti i čimbenike kardiovaskularnog rizika.
 
U reumatološkoj edukaciji godinama se provlačila teza da 
bolesnici s RA ne smiju vježbati jer bi lako moglo doći do do-
datnog ubrzanja oštećenjâ do kojih dovodi bolest. Zbog toga 
je pacijentima bilo savjetovano suzdržavanje od fizičke ak-
tivnosti. No, u studiji de Jonga i suradnika na oko 300 pacije-
nata tijekom dvije godine jasno je pokazana prednost struk-
turiranog programa vježbanja koje je uključivalo 20 minuta 
vožnje biciklom, 20 minuta strukturiranih vježba i 20 minu-
ta sporta u dva termina na tjedan. Programom se održavao 
puls na 70 do 90% maksimalno predviđenoga. Pacijenti u 
programu intenzivnog vježbanja imali su nakon dvije godi-
ne statistički značajno bolje funkcionalne ishode (mjerene 
upitnikom MACTAR (engl. McMaster Toronto Arthritis Pa-
tient Preference Disability Scale)) i znatno veće poboljšanje 
mišićne snage, a nije bilo statistički značajne radiografske 
razlike u progresiji bolesti tijekom dviju godina praćenja. No 
s obzirom na minimalnu razliku u prosječnom pogoršanju 
rezultata u drugoj godini na velikim zglobovima, koja je tek 
u vrlo malog broja pacijenata dosegnula minimalno znatnu 
razinu, autori sugeriraju prilagodbu programa prema opte-
rećenju najviše oštećenih zglobova. Vježba u toj studiji nije 
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povećala aktivnost bolesti ni uporabu glukokortikoida, kao 
ni nesteroidnih antireumatika (19). Van den Ende i surad-
nici pokazali su u Leidenu, u manjoj studiji na 64 pacijen-
ta primljena u bolnicu zbog pogoršanja bolesti, prednosti 
intenziviranoga jednomjesečnog programa kombiniranih 
vježba u odnosu prema standardnom pristupu s obzirom na 
poboljšanje funkcionalnih ishoda i mišićne snage, a da nije 
došlo do povećanja aktivnosti bolesti (20). Umor se kao va-
žan višeuzročni simptom javlja u RA s prevalencijom od 40 
do 70% pacijenata ovisno o mjernim instrumentima. Fizička 
neaktivnost korelira s umorom u pacijenata s RA te je jedan 
od čimbenika rizika od razvoja umora (21). Postoje vrlo ogra-
ničeni podaci o utjecaju vježbanja na umor u RA. Neuberger 
je u studiji s 200 pacijenata oboljelih od RA demonstrirao da 
aerobni program vježbâ pod nadzorom ili uz samoedukaci-
ju videomaterijalom ima korisne učinke te da, među osta-
lim, i statistički značajno smanjuje umor u oboljelih (22). Do 
slične spoznaje došlo se i u malom objavljenom radu koji je 
analizirao utjecaj intenzivne fizičke aktivnosti kod 8 mladih 
pacijenata i blage aktivnosti u 8 starijih pacijenata (23). I 
temeljem skromnih navedenih podataka možemo savjeto-
vati pacijentima vježbe radi smanjenja umora. Što se tiče 
osteoporoze u RA, zasad nema dovoljno dobrih metodološ-
ki uvjerljivih studija koje bi pokazale da vježbe statistički 
značajno utječu na razvoj osteoporoze iako je iz nekih stu-
dija jasno da i u kratkim razdobljima od dvije godine postoji 
tendencija neznatnom povećanju koštane mase (24) pa su 
potrebne dugotrajnije opservacijske studije koje bi potvrdile 
taj potencijalno važan dodatni učinak vježbe. Za razliku od 
kosti, potpuno je jasan učinak vježbanja na mišićnu masu i 
snagu. Progresivne vježbe uz otpor konzistentno su u studi-
jama pokazale učinkovitost u stimulaciji povećanja mišićne 
mase pacijenata s RA, što može utjecati na smanjenje uče-
stalosti i težine sarkopenije (25, 26).
Sustavni eritemski lupus
Uz reumatoidni artritis, kao model dominantno zglob-
nog URB-a, u nastavku su prikazane studije koje su istra-
živale utjecaj fizičke aktivnosti na razvoj, težinu i ishode 
sustavnog eritemskog lupusa (SLE) koji je tipični složeni 
sustavni višeorganski kronični URB. SLE je obilježen znat-
nim organskim izvanzglobnim manifestacijama i kompli-
kacijama same bolesti i terapije, koje dovode do znatno 
povećanog mortaliteta oboljelih te prolaznih ili trajnih 
oštećenja brojnih organskih sustava. U ranoj fazi bolesti 
dominiraju komplikacije aktivne bolesti, a u kasnoj fazi 
posljedice bolesti, ali i nužne agresivne i diferentne tera-
pije uz znatnu izloženost glukokortikoidima. Agresivna je 
terapija uz bolju strategiju primjene imunomodulatora i 
imunosupresiva te redukciju izloženosti glukokortikoidi-
ma dovela do smanjenja smrtnosti, osobito u ranijim faza-
ma bolesti, no dugoročno preživljenje još ne zadovoljava 
(27). Usprkos nedostatnim dokazima u literaturi većina se 
eksperata slaže da su vježbanje i fizička aktivnost veoma 
bitni u liječenju SLE-a, što se odrazilo i na smjernice Eu-
ropske lige protiv reumatizma (EULAR) za liječenje SLE-a 
iz 2008., koje su istaknule potencijalne prednosti vježba-
nja i održavanja tjelesne težine u svih oboljelih, a osobito u 
onih koji imaju povišen kardiovaskularni rizik (28). Vježba 
se pokazala učinkovitom u prevenciji kardiovaskularnih 
bolesti, održavanju kondicije, podizanju kvalitete života, 
umora i redukcije psihičkih tegoba u SLE-u. U više je čla-
naka upozoreno na znatno smanjenu fizičku aktivnost i 
prevalenciju fizičke neaktivnosti u oboljelih od SLE-a (12, 
29 – 31). U nedavnoj studiji Margiotte i suradnika na oko 
100 pacijenata sa SLE-om 60% pacijenata nije zadovoljilo 
preporuke o potrebnoj fizičkoj aktivnosti Svjetske zdrav-
stvene organizacije, a u sedentarnim su aktivnostima pa-
cijenti proveli 3 sata (0 do 10 sati)! Umor i aktivnost bolesti 
uz kasno propisivanje antimalarika bili su povezani s ne-
dostatnom fizičkom aktivnošću (32). Mancuso i suradnici 
u svojoj su studiji na 50 pacijenata sa SLE-om pokazali da 
su zglobni simptomi i umor najčešća subjektivna zapreka 
za vježbanje. U toj je studiji uporabom Paffenbargerova in-
deksa utvrđeno da je manje od pola pacijenata (46%) su-
djelovalo u umjerenoj do intenzivnoj fizičkoj aktivnosti, 
a samo je trećina zadovoljavala normu fizičke aktivnosti. 
Najviše kalorija na dan pacijenti su trošili hodanjem (33). 
Umor je jedan od najčešćih simptoma u SLE-u i javlja 
se u najmanje 80% bolesnika tijekom bolesti, a očitu-
je se i u bolesnika koji nemaju aktivnu bolest. Depresija 
i poremećaji sna usko su vezani uz umor. Malo je studi-
ja koje su se bavile utjecajem fizičke aktivnosti na umor 
pri SLE-u. U metaanalizi Wua i suradnika utvrđeno je 
da bi u pacijenata s blagim SLE-om najmanje 20 minu-
ta umjerenog intenziteta vježbanja barem 3 puta na tje-
dan moglo smanjiti umor i utjecati na vitalnost. Program 
vježbanja koji je trajao 12 tjedana imao je bolje učinke 
od programa u trajanju od 8 tjedana (34). Prema belgij-
skoj studiji Avauxa i suradnika, nenadzirano i nadzirano 
vježbanje podjednako reduciraju zbroj FFS-a (engl. Fi-
ve-Factor Score) težine umora u oboljelih od SLE-a (35). 
Kardiovaskularni pobol i smrtnost ne smanjuju se u pa-
cijenata sa SLE-om usprkos smanjenom letalitetu. Tomu 
pridonose velika prevalencija konvencionalnih čimbeni-
ka kardiovaskularnog rizika u oboljelih, uključivo preti-
lost, hipertenziju, metabolički sindrom, neaktivnost, ali i 
čimbenici rizika vezani uza samu bolest kao što su upalna 
aktivnost, pridružen antifosfolipidni sindrom, dugotrajno 
liječenje glukokortikoidima, bubrežno zatajivanje, lupu-
sna disautonomija koju prati kronotropna nesposobnost 
srca i usporen oporavak pulsa nakon fizičkog naprezanja 
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(36, 37). Miossi je sa suradnicima upozorila na skupini pa-
cijenata s blagim SLE-om bez anamneze koronarne bole-
sti da se strukturiranim programom vježbanja tijekom 12 
tjedana može utjecati na povećanje kronotropne rezerve, 
oporavak pulsa nakon naprezanja i sniziti stupanj disauto-
nomije (38). Benatti je sa suradnicima istražio utjecaj vjež-
be na 33 fizički neaktivna pacijenta s blagim lupusom, bez 
prethodne kardiovaskularne bolesti, koji nisu primali sta-
tine ili antihipertenzive. Aerobni program vježbâ u traja-
nju od 12 tjedana, dva puta na tjedan, nije doveo do pobolj-
šanja u lipidogramu, osim redukcije proteina Apo-B (39). 
Zašto vježbanje u SLE-u ne dovodi do znatnijih promjena 
u lipidogramu nije razjašnjeno, ali čini se da su za taj uči-
nak odgovorni proinflamatorni citokini koji se izlučuju u 
aktivnoj bolesti, ponajprije interferon-gama i čimbenik 
tumorske nekroze-alfa što smanjuju aktivnost lipaze lipo-
proteina u plazmi, a to smanjuje sintezu HDL-a (40, 41). 
Upalni su citokini u SLE-u sukrivci za razvoj osteopenije 
odnosno osteoporoze, od kojih pati više od pola oboljelih 
(42). Osteoporotske su frakture česte i denzitometrijska je 
procjena za pacijente s lupusom nepouzdana (43). Na ma-
njem broju ispitanica u studiji Kipena i suradnika demon-
strirano je povećanje koštane mase vrata bedrene kosti u 
onih koje su redovito vježbale (44).
Spondiloartritis
U nedavnome velikom sustavnom pregledu literature iz 
2017. godine izdvojeno je 29 studija nefarmakoloških in-
tervencija u spondiloartritisu, a samo u 9 izdvojenih stu-
dija rizik od biasa bio je nizak. Sve su studije bile malene, 
a pokazale su da redovita vježba popravlja funkciju – bol i 
pokretljivost kralježnice. Učinak je uglavnom bio malen. 
Vježbe izdržljivosti i snage pokazale su znatno bolji učinak 
na aktivnost bolesti mjerenu standardnim pokazateljima 
ASDAS-om (engl. Ankylosing Spondylitis Disease Activi-
ty Score) i BASDAI-jem (engl. Bath Ankylosing Spondylitis 
Functional Index) nego nevježbanje. Vježbe u vodi imale su 
bolji učinak na bol u odnosu prema vježbama na suhome. 
Zanimljivo je da vježbe uz terapiju inhibitorima TNF-a nisu 
pridonijele učinku (45). U Cochraneovu pregledu učinkovi-
tosti fizioterapijskih intervencija pri ankilozantnom spondi-
litisu iz malog je broja studija jasno pokazano da su kućni 
programi vježbanja, kao i nadzirano vježbanje bolji od nika-
kve intervencije. Nadzirana grupna fizikalna terapija imala 
je bolje ishode od vježbanja kod kuće. Kombinirana vježba 
u toplicama, nakon koje je nastavljena grupna fizioterapija, 
bolja je od same grupne fizioterapije (46). Aktualne smjerni-
ce EULAR-a/ASAS-a (engl. Assessment in Ankylosing Spon-
dylitis) za postupanje s pacijentima oboljelim od spondilo-
artritisa iz 2016. g. ističu važnost redovite vježbe i fizikalne 
terapije za probrane skupine pacijenata (47). Poznato je da 
je fizička aktivnost smanjena kod pacijenata sa spondiloar-
tritisima u odnosu prema općoj populaciji te da je redukci-
ja proporcionalna aktivnosti bolesti i nastalim oštećenjima 
(48). Unatoč tomu nije jasno istražena uloga redovitog vjež-
banja na komplikacije bolesti, a ni na pridružene pobole, 
ponajprije na povišen kardiovaskularni rizik, osteoporozu 
i osteoporotske frakture, premda bismo očekivali pozitivne 
učinke zbog prijašnjih spoznaja temeljenih na istraživanji-
ma drugih URB-a.
Zaključak
Vježba i fizička aktivnost utječu na pojavnost URB-a u po-
pulaciji. Redovito vježbanje pokazuje pozitivne učinke na 
regulatorne mehanizme imunosnog sustava. Smanjena 
fizička aktivnost i fizička neaktivnost uz sjedilački način 
života mogu pridonijeti porastu učestalosti ne samo de-
generativnih bolesti nego i URB-a. Zbog toga su potrebne 
kontinuirane javnozdravstvene akcije i individualno sa-
vjetovanje osoba kod kojih postoje jasni indikatori sma-
njene fizičke aktivnosti. U osoba koje su već oboljele od 
nekog URB-a fizička neaktivnost utječe na povišen rizik 
od kardiovaskularnog pobola i smrtnosti, smanjenje mi-
šićne mase i razvoj osteoporoze. Od postavljanja dijagnoze 
URB-a bitno je pacijente poticati na povećanu fizičku ak-
tivnost pri čemu je važno osigurati prikladnu farmakološ-
ku terapiju i procijeniti postojeće kardiovaskularne rizike 
te oštećenja muskuloskeletnog sustava. Važne su i sklo-
nosti i želje pacijenta te njegova prethodna rekreativna i 
sportska aktivnost. Za razliku od zdrave populacije, u paci-
jenata s URB-om najbolje je započeti s klasičnom nadzira-
nom medicinskom rehabilitacijom vođenom od fizijatra, a 
u nastavku se fizička aktivnost može stupnjevati strukturi-
ranim programima vježbâ u kući, još bolje uz nadzor kine-
ziologa ili fizioterapeuta te redovite kontrole reumatologa i 
fizijatra. U pacijenata s izrazito visokim kardiovaskularnim 
rizikom ili komorbiditetom treba prije intenziviranja vjež-
banja provesti kompletnu kardiološku reevaluaciju i opti-
mizirati farmakoterapiju. Specifična stanja u URB-u kao 
što su fotosenzitivnost ili Raynaudov sindrom, vaskulitisi 
ili vaskulopatije s perifernom ishemijom, teške kožne pro-
mjene u sklopu lupusa, psorijaze ili suhoća očiju i sluznica 
pri Sjögrenovu sindromu mogu znatno utjecati na izbor i 
način izvođenja vježbâ i sportske rekreativne aktivnosti. 
Povećanje fizičke aktivnosti u URB-u može bitno utjecati 
na aktivnost bolesti, održavanje remisije, komorbiditete, 
pa i smrtnost. Cilj bi trebao biti da bolesnici s upalnim re-
umatskim bolestima redovito vježbaju barem umjerenim 
intenzitetom najmanje dva do tri puta na tjedan kombini-
rajući aerobne vježbe, vježbe snaženja i izdržljivosti te iste-
zanja. Za pacijente sa seronegativnim spondiloartritisima 
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